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GASTRITIS CRÓNICA ATRÓFICA: CONCORDANCIA 

ENDOSCÓPICA, HISTOLÓGICA, LESIONES ASOCIADAS 

Y APLICACIÓN  DE LA CROMOENDOSCOPIA VIRTUAL

*Humberto Liu Bejarano

RESUMEN

INTRODUCCIÓN: Debido a la pobre concordancia entre la endoscopía y la histología, la 

biopsia gástrica sigue siendo el patrón de oro para el diagnóstico de gastritis crónica. 

La atrofia es el marcador actual de progresión de gastritis crónica. El sistema de 

cromoendoscopía virtual, permite una mejor observación de la mucosa gástrica. 

OBJETIVO: Evaluar la concordancia entre el sistema de clasificación endoscópica de 

Kimura-Takemoto y el sistema histológico OLGA (Operative  Link for Gastritis Assessment), 

así como evaluar la aplicación de la cromoendoscopia virtual.

METODOLOGÍA: Se realizó un estudio prospectivo y longitudinal de cohorte, en 138 

pacientes, usando el sistema endoscópico de Kimura y Takemoto (K-T)  con y sin el uso 

de cromoendoscopia virtual, comparándolas con los  hallazgos histológicos  del sistema  

OLGA. Además se determinó las lesiones gástricas asociadas según estadio de atrofia 

histológica.

RESULTADOS: La  concordancia entre la endoscopia convencional y el sistema OLGA 

fue de 0.859 y con el sistema de la cromoendoscopia virtual fue de 0.822.Las lesiones 

preneoplásicas y neoplásicas estuvieron asociadas a estadios III y IV de OLGA

CONCLUSIONES: La correlación endoscópica e histológica de los dos sistemas, es muy 

buena, con o sin el uso de cromoendoscopía virtual.

PALABRAS CLAVE: gastritis crónica atrófica, cromoendoscopia virtual, sistema olga, ,  

sistema kimura – takemoto.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Due to the poor agreement between endoscopy and histology, the gastric 

biopsy continues being the gold standard for the diagnosis of atrophic chronic gastritis. 

The Virtual chromoendoscopy system allows better observation of the gastric mucosa

OBJECTIVE: Evaluate the agreement between the Kimura-Takemoto ´s endoscopic 

system classification and the histological system of OLGA (Operative for Link Assessment 

Gastritis), as well as to evaluate the application of the virtual chromoendoscopy

METHODOLOGY: A prospective and longitudinal study of cohorts, 138 patients was include, 

using endoscopic system of atrophy by Kimura and Takemoto (K-T), with conventional 

optical and with the use of seventh filter  of virtual chromoendoscopy ,then comparing 

with the histological findings of the OLGA pathology system, also were determinated 

injuries associated with respect to  stage OLGA

RESULTS: The kappa index of agreement between conventional endoscopy and the 

system OLGA was 0.859 and with the system of virtual chromoendoscopy was 0.822, the 

preneoplasic and neoplastic gastric lesions were associate to stages III and IV of atrophy

CONCLUSIONS: The endoscopic and histological correlation with both systems isvery 

good, with or without the use of virtual chromoendoscopy.

KEYWORDS: chronic atrophic gastritis, virtual chromoendoscopy, olga system, , kimura-

takemoto system
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INTRODUCCIÓN

L
a correlación reportada en diversos estu-
dios entre hallazgos endoscópicos e histo-
lógicos en pacientes con gastritiscrónica, 
es decepcionante, con resultados variables 
que informan desde una pobre capacidad de 
predicción para diagnosticar gastritis crónica 

(definida por estudio histológico) hasta una correlación 
aceptable (sensibilidad 75%, especificidad 71%)(1-3),aún 
usando el último consenso endoscópico e histológico, 
mostrado en Sydney (4-8).

La propuesta de un grupo internacional de gastroen-
terólogos y patólogos que, en 1994 (4), dividieron las gas-
tritis crónicas en atrófi cas y no atrófi cas; fue seguida en el 
2002, por un grupo liderado por Rugue y Correa quienes 
defi nieron a la atrofi a gástrica como la pérdida de glándu-
las apropiadas de la mucosa gástrica , asumieron  bajo este 
nuevo concepto la atrofi a sin metaplasia y la atrofi a con 
metaplasia(9,10).Posteriormente,  un grupo internacional 
de patólogos, liderados por Rugue, basados en todos estos 
avances previos, formularon un nuevo sistema histológico de 
estadiaje, al cual denominaron OLGA, en donde se enfatiza 
a  la atrofi a gástrica,como la lesión histológica representativa 
de progresión de la gástritis crónica (11-14). Este sistema  
puede conferir una evaluación inmediata de la gravedad de 
la enfermedad crónica, en particular respecto al riesgo de 
cáncer.

En forma similar a la clasifi cación patológica, no existe 
un estándar defi nido para una clasifi cación endoscópica de 
gastritis, siendo muy variadas(2,4,7,8),Sin embargo, desde 
1969,en Japón se ha usado una clasifi cación basada en la 
progresión del borde  de atrofi a gástrica,reportada por Ki-
mura y Takemoto (EAB)(15-17) , la cual se basa en la tran-
sición entre gastritis atrófi ca y gastritis no atrófi ca. Este ha 
demostrado constituir  el mejor índice de correlación endos-
cópica – histológica para atrofi a gástrica,como se demostró 
en un estudio previo, al compararlos con una escala modifi -
cada del sistema histológico propuesto en la clasifi cación de 
Sydney, con un índice Kappa de 0.44-0.59,obteniéndose 
una concordancia aceptable (3).

La cromoendoscopia virtual, permite imágenes más 
claras sin  el uso de tintes, como el sistema FICE ( Fuji Inte-
lligent Chromo Endoscopy) desarrollado en 2005. Este siste-
ma es útil para el diagnóstico de diversas enfermedades del 
tracto gastrointestinal(18-20), y ha sido usado en la determi-
nación de atrofi a gástrica con y sin metaplasia, con buenos 
resultados(21-24).

Basados en estas premisas, se evaluó la concordancia 
entre el sistema de clasifi cación endoscópica de Kimura- 
Takemoto y el sistema de clasifi cación anátomo-patológica 
OLGA,además de estudiar la utilidad de la cromoendoscopia 
en el diagnóstico de atrofi a gástrica y determinar la inciden-
cia de lesiones gástricas asociadas, según el estadio de gas-
tritis atrófi ca histológica.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente trabajo de investigación constituyó un estu-
dio longitudinal, prospectivo, de observación.

Población y muestra

La población estuvo constituida por los pacientes con 
síntomas de dispepsia y sospecha de gastritis,que acudieron 
a realizarse una gastroscopia en el centro de endoscopia 
digestiva del hospital Arzobispo Loayza durante el periodo  
Marzo – Mayo del año 2010. Para el cálculo del tamaño 
muestral,   se usó la fórmula propuesta  por Cicchetti , (2k²) 
, siendo K el número de categorías (25), En el presente estu-
dio se incluyó 138 pacientes , los cuales fueron tomados de 
forma aleatoria  y que cumplieron los criterios de inclusión 
y exclusión.

Criterios de inclusión

Pacientes adultos con sintomatología dispéptica, cum-
plir los requisitos generales para la realización de la explora-
ción endoscópica del tramo digestivo superior, es decir: co-
laboración del paciente y ausencia de trastornos importantes 
de la conciencia, ausencia de trastornos de la coagulación, 
que hicieran peligrosa la toma de biopsia, fi rma del consen-
timiento informado

Criterios de exclusión

Intervención quirúrgica previa del tracto digestivo su-
perior, procedimiento endoscópico gástrico incompleto o 
toma inadecuada de muestras de biopsia , haber recibido 
tratamiento con inhibidores de la bomba de protones, anti-
bióticos o derivados del bismuto, en los 30 días previos a la 
exploración,  al momento del estudio recibieran corticoides, 
inmunosupresores, quimioterapia, radioterapia,pacientes 
con várices esofágicas y/o gástricas, pacientes con hemorra-
gia aguda o reciente,pacientes en mal estado general.

Endoscopia y biopsia

Previo consentimiento informado y ayuno de por lo 
menos 6 horas , el estudio endoscópico fue realizado por 
médicos del Servicio. Luego de la aplicación de spray de 
xilocaina y en algunos casos de midazolam, se procedió a 
la introducción del gastroscopio,los hallazgos fueron  ini-
cialmente descritos globalmente respecto a la presencia de 
patrones de gastritissegún la clasifi cación endoscópica de 
Sydney, tanto en antro como cuerpo de estómago; luego, se 
procedió a ubicar el borde de atrofi a gástrica ,en un primer 
momento sin aplicación de fi ltro FICE, y se determinó el 
estadio de atrofi a gástrica basado en la clasifi cación de Ki-
mura y Takemoto (ANEXO 01), posteriormente se retiró el 
endoscopio hasta la región cardial y se aplicó el set 7 de fi ltro 
FICE de cromoendoscopia virtual, y se realizó la exploración 
determinando nuevamente el borde de atrofi a, reestadiando-
sepor el sistema descrito.Posterior a ello, se apagó el fi ltro 
FICE y se tomaron las biopsias de las áreas descritas en elA-
NEXO 02consignando para cada lugar de toma de biopsia si 
endoscópicamente era mucosa atrófi ca o no atrófi ca(26-30), 
y se tomaron, además,  biopsias de cualquier  lesión focal 
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hallada en la exploración endoscópica. 

La presencia de atrofi a gástrica sin metaplasia se defi -
nió como la presencia de una marcada proliferación de los 
vasos submucosos, y la disminución de la altura y extensión 
de los pliegues(ANEXO 04). La atrofi a con metaplasia se de-
fi nió como la presencia de placas ligeramente levantadas de 
color blanco-amarillento y de mucosa de aspecto  levemente 
velloso .El borde atrófi co ( línea B-boundary) fue el límite 
entre los territorios antral y fúndico(3), los cuales endoscó-
picamente fueron reconocidos como las diferencia de color 
y grosor de la mucosa antral y fúndica. (la cual se proyecta 
desde la incisura angular proximalmente ) El grado de atro-
fi a gástrica endoscópica fue estimado con la clasifi cación de 
Kimura y Takemoto ( K-T)  en 7 subtipos y reagrupándolos 
luego en 5 estadios :  estadio 0 =(patrón C-0), estadio  I = 
(patrón C-1), estadio II=( patrón C-2), estadio  III= (patrones 
C-3,O-1,O-2), estadio IV= (patrón O3)(15-17).

Histología

Las muestras de mucosa gástrica fueron procesados 
por la técnica habitual de parafi na, empleando la tinción de 
hematoxilina-eosina. Todas las muestras fueron evaluadas 
por un solo patólogo. Para el estadio histológico de OLGA,  
en cada sitio de toma de biopsias, la gastritis fue clasifi cada 
como no atrófi ca y atrófi ca (26). La severidad de la atrofi a 
gástrica se determinó independientemente para dos sectores 
topográfi cos gástricos distintos: la proveniente de antro/án-
gulo y la proveniente delfondo gástrico, mediante la escala 
visual analógica de severidad de atrofi a del sistema OLGA  
en 4 grados: grado 0= no atrofi a; grado 1= atrofi a leve; 
grado 2 = atrofi a moderada y grado 3= atrofi a severa, con-
siderando siempre el grado de severidad más alto por sector. 
Sobre la base de la ubicación topográfi ca (antral/angular, 
fúndica,) y de la severidad (4 grados) de cambios atrófi cos 
obtenidos, la gastritis atrófi ca fue evaluada de acuerdo con el 
sistema OLGA en 5 estadios (ANEXO 03).

Técnicas para el procesamiento de la información

La estadística descriptiva se presentó a través de tablas 
y gráfi cas ; para el análisis estadístico, se empleó la prueba 
de Kappa (K)  ponderado(25), con un nivel de signifi cancia 
estadística del 5% (p<0,05) con lo cual se determinó la con-
cordancia entre el estadio de atrofi a gástrica por endoscopia 
convencional  y el estadio de atrofi a histológico, así como 
también para el estadio de atrofi a gástrica por endoscopia 
con el uso del set 7 de fi ltro FICE  y el estadio de atrofi a his-
tológico, Se usó el programa StatXact de Cytel en su versión 
9. Para su interpretación, se empleó la escala propuesta por 
Landis y Koch(30).

 

RESULTADOS

Respecto a la población estudiada 85 fueron mujeres 
y 53 varones; con un promedio de edad  en conjunto de 
47.43  +- 17.9  años, con una distribución homogénea  por 
sexo y edad (Tabla 01).No hubo diferencia estadísticamente 
signifi cativa respecto al sexo y el estadio de atrofi a gástrica 
(Tabla 02).

TABLA 01.- CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA

Edad Mujeres % Varones % Significancia

18 -27 14 10.14 9 6.52 N.S

28-37 15 10.87 9 6.52 N.S

38-47 14 10.14 5 3.62 N.S

48-57 18 13.04 8 5.80 N.S

58-67 15 10.87 9 6.52 N.S

68-77 6 4.35 12 8.70 N.S

>77 3 2.17 1 0.72 N.S

N.S. no significativo

TABLA 02.-  ESTADIO DE ATROFIA POR SEXO

Estadio 
atrofia

Mujeres % Varones % Significancia

estadio 0 51 36.96 24 17.39 N.S

estadio 1 11 7.97 6 4.35 N.S

estadio 2 16 11.59 15 10.87 N.S

estadio 3 4 2.90 6 4.35 N.S

estadio 4 3 2.17 2 1.45 N.S

N.S. no significativo

GRAFICA 01: DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE SEVERIDAD DE ATROFIA 

DETERMINADA HISTOLÓGICAMENTE EN LA POBLACIÓN ESTUDIADA
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Respecto a la incidencia del severidad de atrofi a gástrica 
evaluada según histología, en la población de estudio, Gráfi -
ca 01, 54.34 % no tuvieron atrofi a (estadio 0) y 45.65% tu-
vieron algún grado de atrofi a( estadios 1-4), siendo el estadio 
2 el de mayor incidencia con 23% y el estadio 4 el de menor 
incidencia con 4%.

TABLA 03CONCORDANCIA ENTRE EL GRADO DE ATROFIA POR ENDOSCOPÍA 

CONVENCIONAL Y EL GRADO DE ATROFIA HISTOLÓGICA POR EL SISTEMA OLGA

ATROFIA 
ENDOSCOPIA

CONVENCIONAL

ATROFIA HISTOLÓGICA OLGA

0 1 2 3 4

0 62 6 1 0 0

( 44.93 %) (  4.35 %) (  0.72 %)

I 13 9 10 0 0

(  9.42 %) (  6.52 %) (  7.25 %)

II 0 2 8 3 0

(  1.45 %) (  5.80 %) (  2.17 %)

III 0 0 12 6 3

(  8.70 %) (  4.35 %) (  2.17 %)

IV 0 0 0 1 2

(  0.72 %) (  1.45 %)

Kappa: 0.859

La concordancia entre el estadio de atrofi a endoscópica 
(endoscopia convencional) y estadio de atrofi a por el sistema 
OLGA,verifi cados en la tabla 03,  es muy buena con un va-
lor kappa de 0.8591 con un intervalo de confi anza al 95% 
de 0.817-0.9013 y una p <0.0001, en donde se logró un 
63.05% de  acuerdo completo. Un   desacuerdo en primer 
nivel 36.23, con una sobreestimación de la valoración en-
doscópica de atrofi a del20.29% y  desacuerdo en segundo 
nivel 0.72%.

TABLA 04CONCORDANCIA ENTRE EL GRADO DE ATROFIA POR ENDOSCOPIA 

CONVENCIONAL CON FILTRO FICE Y EL GRADO DE ATROFIA HISTOLÓGICO POR 

EL SISTEMA OLGA

ATROFIA 
CROMOENDOSCOPIA 

VIRTUAL 

ATROFIA HISTOLÓGICA OLGA

0 1 2 3 4

0 50 3 1 0 0

I ( 36.23 %) (  2.17 %) (  0.72 %)

20 10 4 0 0

II ( 14.49 %) (  7.25 %) (  2.90 %)

5 4 8 0 0

III (  3.62 %) (  2.90 %) (  5.80 %)

0 0 18 6 1

IV ( 13.04 %) (  4.35 %) (  0.72 %)

0 0 0 4 4

(  2.90 %) (  2.90 %)

Kappa: 0.822

La concordancia entre el estadio  de atrofi a endoscópica con 
cromoendoscopia virtual (con set 7 de fi ltro Fice ) y estadio 
de atrofi a por el sistema OLGA, tabla 04,  es muy buena  
con un valor kappa de 0.8223 con un intervalo de confi anza 
al 95% de 0.7662 -0.8783 y una p <0.0001, en donde 
se logró un 56.53% de  acuerdo completo, un 39.12 de 
desacuerdo en primer nivel , con una sobreestimación de la 
valoración endoscópica de atrofi a del  33.33% y 4.34 % de 
desacuerdo en segundo nivel.

TABLA 05 LESIONES GÁSTRICAS CONCOMITANTES A LA ATROFIA HISTOLÓGICA 

(OLGA)

LESIÓN 
CONCOMITANTE

Estadio 
0

% Estadio 
1

% Estadio 
2

% Estadio 
3

% Estadio
4

%

G. superficial 17 22.6 4 23.53 7 22.5 3 30.0 0 0.00
G. nodular 18* 24.0 1 5.88 0 0.00 0 0.00 0 0.00

G. eritematosa 22 29.3 6 35.29 9 29.0 0 0.0 2 40.0
Erosión plana 5 6.67 1 5.88 5 16.1 2 20.0 1 20.0

Erosión elevada 2 2.67 1 5.88 3 9.68 0 0.00 0 0.00
Úlcera duodenal 8 10.6 2 11.77 2 6.45 0 0.00 0 0.00
Úlcera gástrica 0 0.00 0 0.00 5* 16.1 3* 30.0 0 0.00

Reflujo 
enterogástrico

3 4.00 2 11.77 0 0.00 0 0.00 0 0.00

Displasia 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2* 20.0 0 0.00
Cáncer temprano 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 20.0
Cáncer avanzado 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 20.0

Total 75 100 17 100 31 100 10 100 5 100

* p < 0.05 G: gastritis

Al evaluar las lesiones gástricas concomitantes, tabla 
05, se evidencia que existe una diferencia estadísticamente 
signifi cativa asociadas al  estadio de atrofi a, siendo para el 
estadio 0, la gastritis nodular,para el estadio 2 la presencia 
de úlcera gástrica , para el estadio 3,  la presencia de úlcera 
gástrica así como la  presencia de lesiones displásicas, ypara 
el estadio 4,  la evidencia de lesiones neoplásicas.      

DISCUSIÓN

El correcto diagnóstico de gastritis crónica tiene una 
gran importancia en la práctica clínica, debido a que su pro-
gresión, está asociada a un aumento del riesgo de cáncer gás-
trico (31- 33). Actualmente se considera a la atrofi a gástrica 
como el factor básico de progresión de la enfermedad gástri-
ca crónica.  Los resultados del presente estudio demuestran 
una concordancia perfecta entre la clasifi cación histológica 
de atrofi a gástrica, según el sistema OLGA, y la clasifi cación 
endoscópica, según el sistema de Kimura – Takemoto, ya 
sea con endoscopia convencional o con la cromoendoscopía 
virtual. La evidencia es que los valores del kappa pondera-
do encontrados fueron de 0.86 y 0.82, respectivamente, lo 
cual corresponde, según Landis y Koch,   a una fuerza de 
concordancia perfecta.Pocos estudios han sido publicados 
respecto a la correlación endoscópica e histológica de atrofi a 
gástrica, excepto en  Japón,  donde Kimura y Takemoto en 
1969 (15), desarrollaron una clasifi cación endoscópica de 
atrofi a gástrica, la cual ha sido  usada en diferentes estudios,  
debido a su adecuado índice interobservador y a su regular 
concordancia con la histología (16,17). En 2005, Liu y col.
(3), luego del consenso de atrofi a gástrica del 2002 de Co-
rrea y Rugue , realizaron un  primer estudio de concordan-
cia , entre la clasifi cación endoscópica de K – T. y atrofi a 
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gástrica histológica, logrando una concordancia regular. Ac-
tualmente basados en los últimos estudios sobre progresión 
topográfi ca de  atrofi a gástrica (11-15), se ha desarrollado  la 
nueva clasifi cación histológica de OLGA, con la misma base 
conceptual de progresión topográfi ca de atrofi a que el siste-
ma de endoscopia de atrofi a gástrica, descrito por Kimura 
y Takemoto. En nuestro estudio se determinó por primera 
vez la concordancia entre estos dos sistemas, obteniéndose 
una concordancia mucho mejor a la descrita por Liu y col.(3)

Como se sabe, para el anterior sistema Sydney y el 
consenso de atrofi a del 2002 (9,10), el valor de atrofi a , es 
la representación global de la severidad máxima encontrada, 
pero, como se sabe,ésta tiene una progresión topográfi ca de 
antro al ángulo, curvatura menor y posteriormente curvatura 
mayor; por ello se entiende que los sistemas usados para 
describirla, sobreestiman su severidad,  al usar sólo el valor 
más alto hallado, a diferencia del sistema OLGA, que es más 
preciso (12-14) debido a que hace una distinción clara, tanto 
topográfi ca  y de severidad para la atrofi a en antro/ángulo 
y cuerpo, la cual es muy similar y paralela al sistema endos-
cópico de Kimura y Takemoto, razón de ello es la excelente 
concordancia obtenida.

Respecto a la utilidad del sistema de cromoendosco-
pia virtual , se determinó que la concordancia endoscópica-
histológica con el sistema de FICE y el sistema OLGA, se 
obtiene un valor de 0.8223, la cual determina una concor-
dancia excelente, comparable a la endoscopia convencional.
La explicación de esto se debe a que principalmente existe 
una mayor desacuerdo en el primer y segundo nivel de con-
cordancia con una tendencia neta a sobreestimar la atrofi a 
leve-moderada, lo que reduce el índice( ANEXO 04). La ex-
plicación sería técnica y se debería a la falta de estandari-
zación para la elección de los 3 fi ltros que conforman cada 
uno de los 10 sets predefi nidos, del FICE. En el presente 
estudio  se debió idealmente usar para atrofi a sin metaplasia,  
un set que tenga un fi ltro que se aproxime al 400nm, para 
evaluación de microestructura, y un fi ltro de contraste no 
mayor de 540nm. En el estudio la confi guración más cer-
cana , no la ideal, era el set 7 de FICE,que posee de fábrica 
los fi ltros 400nm , 450nm, y 520nm, aun así el fi ltro de 
450nm prefi jado puede ser el que esté dando información 
sobreestimada de mucosa atrófi ca sin metaplasia, debido a 

una mayor penetración en la mucosa y por ende dar falsos 
positivos de atrofi a cuando esta es inexistente, actualmente 
es sabido que el uso de tres fi ltros en cada set no es necesario  
y que un sistema análogo al FICE, el NARROW BANDING 
IMAGE (NBI), solo usa la información de dos fi ltros con bue-
nos resultados (37).

Con respecto a la atrofi a con metaplasia,en estudios 
previos el uso del set 7 fue el que dio mayor contraste res-
pecto a la mucosa normal, con una excelente precisión diag-
nóstica (21-24,34), en el estudio endoscópico se apreció 
una mejoría notable del contraste de las áreas de metaplasia, 
respecto a áreas sin metaplasia, por lo que el autor considera 
que si existe sobreestimación de la atrofi a con la cromoen-
doscopia virtual , es respecto principalmente alos estadios 
leves de atrofi a sin metaplasia.

El sistema OLGA tiene la ventaja de clasifi car en grupos 
de riesgo para cáncer gástrico, según el estadio de atrofi a en-
contrado (11,35).En el presente estudio, los grupos 3 y 4 se 
asociaron a displasia, cáncer gástrico temprano y avanzado; 
mientras  los estadios 1 y 2, se asociaron a lesiones infl ama-
torias y benignas, los cuales son similares a los hallazgos de 
estudios previos con el sistema OLGA, lo que probablemen-
te repercuta en un mayor control endoscópico y considera-
ciones respecto al tratamiento en estos grupos de riesgo(36).

CONCLUSIONES

1. La concordancia  de la endoscopia convencional con  
 el sistema de Kimura – Takemoto y el sistema de histo 
 logía OLGA, es excelente.

2. El sistema de cromoendoscopia virtual  (fi ltro 7 FICE) es 
útil en el diagnóstico de atrofi a gástrica con y sin meta-
plasia, con una mejor precisión diagnóstica respecto a la 
endoscopia convencional y concordancia endoscópica e 
histológica excelente.

3. Los estadios 3 y 4 se asociaron a lesiones pre – malig-
nas y malignas, mientras los estadios 1 y 2 se asociaron 
a lesiones infl amatorias y benignas.
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ANEXO 02 Ubicación  de la toma de biopsias gastricas, se-
gún la recomendación del sistema OLGA, para gastritis
 

ANEXOS

ANEXO 01 Clasifi cación endoscopica de Kimura Takemoto 
para el borde de atrofi a gastrica.

ANEXO 03 SISTEMA DE ESTADIAJE OLGA

PUNTUACIÓN DE ATROFIA CUERPO

NO ATROFIA
Grado:0

ATROFIA LEVE
Grado:1

ATROFIA MODERADA Grado:2 ATROFIA SEVERA
Grado:3

NO ATROFIA
Grado: 0

ESTADIO 0 ESTADIO 1 ESTADIO 2 ESTADIO 2

ATROFIA LEVE
Grado:1

ESTADIO 1 ESTADIO 1 ESTADIO 2 ESTADIO 3

ATROFIA MODERADA
Grado: 2

ESTADIO 2 ESTADIO 2 ESTADIO 3 ESTADIO 4

ATROFIA SEVERA
Grado: 3

ESTADIO 3 ESTADIO 3 ESTADIO 4 ESTADIO 4

ANEXO 04 COMPARACION ESTADIO DE ATROFIA CON EL USO DE CROMOENDOSCOPIA VIRTUAL RESPEC-
TO A LA ENDOSOCPIA ESTANDAR.

A. CURVATURA MENOR GÁSTRICACON CROMOEN-
DOSCOPIA VIRTUAL ( K-T C:3 ,ESTADIO III)*

*A Y B OLGA ESTADIO  2 (MISMO PACIENTE)

B. CURVATURA MENOR GÁSTRICASIN CROMOEN-
DOSCOPIA VIRTUAL ( K-T C:2, ESTADIO II)*
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